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Резюме
Значение обострений хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) для течения и прогноза заболевания зависит от степени их
тяжести. Клинически значимыми являются среднетяжелые и тяжелые обострения. Клинические исследования, при проведении кото-
рых изучалось влияние ингаляционной терапии на риск обострений ХОБЛ, существенно различались между собой по важным пара-
метрам, при этом характеристики пациентов в реальной клинической практике отражались неполностью. До настоящего времени не
отмечено превосходства терапии другими ингаляционными препаратами, в т. ч. комбинациями ингаляционных глюкокортикостеро -
идов / длительно действующих β2-агонистов (ДДБА) и длительно действующих антихолинергических препаратов / ДДБА, над моноте-
рапией тиотропием по влиянию на риск среднетяжелых и тяжелых обострений. В исследовании DYNAGITO впервые показано пре-
имущество комбинации тиотропий / олодатерол перед тиотропием по влиянию на риск клинически значимых обострений ХОБЛ, при
этом группы не различалась по частоте и спектру нежелательных явлений, в т. ч. сердечно-сосудистых. Эффективная бронходилата-
ционная терапия, одновременно обеспечивающая облегчение одышки и профилактику обострений, должна назначаться всем пациен-
там с ХОБЛ, а дальнейшая эскалация терапии у лиц с частыми обострениями ХОБЛ должна быть индивидуальной в зависимости от осо-
бенностей клинической картины и причин обострений.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, обострения, профилактика, ингаляционные препараты, бронходилатато-
ры длительного действия, тиотропий, ингаляционные глюкокортикостероиды, тиотропий / олодатерол.
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Abstract
An impact of acute exacerbation of COPD (AECOPD) on the course and the prognosis of chronic obstructive pulmonary disease depends on sever-
ity of the exacerbation. Moderate and severe exacerbations are considered as clinically significant events. Clinical studies investigating a role of inhala-
tional therapy for the risk of AECOPD differed significantly in important parameters and the patients involved were not fully described in the real
clinical practice. Tiotropium alone did not demonstrate any benefit over other inhalational therapies, such as inhaled corticosteroid/long-acting
β2-agonist (ICS/LABA) combinations and long-acting muscarinic antagonist (LAMA)/LABA combinations, for risk reduction of moderate to
severe exacerbations. A benefit of tiotropium/olodaterol combination over tiotropium for the reduction of risk of clinically significant exacerbations
was first shown in DYNAGITO study; patients’ groups in this study did not differ in a rate and a spectrum of adverse events including cardiovascu-
lar events. An efficient bronchodilating therapy should be administered to all patients with COPD as it could improve dyspnea and prevent exacer-
bations. Further escalation of treatment in patients with frequent exacerbations of COPD should be personalized according to clinical course and
causes of AECOPD.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, exacerbations, prevention, inhalational therapy, long-acting bronchodilators, tiotropium, inhaled
corticosteroids, tiotropium/olodaterol.
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Методология подготовки Заключения
26.03.18 в Москве состоялся Совет экспертов Меж -
региональной общественной организации «Рос -
сийское респираторное общество» (РРО) под пред-
седательством С.Н.Авдеева и А.С.Белевского с меж-
дународным участием; были приглашены специали-
сты в соответствии с профилем их научной экспер-
тизы в области терапии хронической обструктивной
болезни легких (ХОБЛ). Проект Заключения разра-
батывался для обсуждения на Совете экспертов РРО
рабочей группой в составе С.Н.Авдеева, З.Р.Ай са -
нова, В.В.Архипова, А.С.Белевского, И.В.Лещен ко,
С.И.Овчаренко и А.И.Синопальникова. После очно-
го обсуждения на Совете проект Заключения был
утвержден с изменениями. Основной текст публика-
ции подготовлен Рабочей группой и согласован
с участниками Совета. Таким образом, в публикации
отражено мнение всех авторов.
Обострения являются неотъемлемой частью
ХОБЛ и имеют большое значение при рассмотрении
клинической картины заболевания и его прогноза [1].
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Спустя 3,6 года после тяжелого обострения ХОБЛ
риск летального исхода с высокой вероятностью
 прогнозируется почти у 50 % пациентов [2]. Вари а -
бельность частоты обострений ХОБЛ достаточно
широка. Согласно результатам наблюдательного
исследования DACCORD, у 26 % больных ХОБЛ как
в анамнезе, так и через 1 год наблюдения на фоне
базисной терапии отмечено ≥ 1 обострения, и только
у 5 % выявлено ≥ 2 обострений [3]. По данным рос-
сийского исследования SUPPORT установлено
наличие частых обострений у 56 % пациентов
с ХОБЛ, необходимость в госпитализации отмечена
у 48 % [4]. Доказано, что одним из ключевых пред-
располагающих к обострению факторов является
наличие обострений в анамнезе [5].
Обострения ХОБЛ являются гетерогенными
событиями, вызванными комплексными взаимодей-
ствиями между организмом больного, респиратор-
ными вирусами, бактериями и внешними поллютан-
тами, которые приводят к усилению воспалительной
реакции [6]. В целом вирусные и бактериальные
инфекции являются наиболее частыми триггерами
обострений ХОБЛ [7, 8]. Приблизительно в ⅓ случа-
ев обострений не удается выявить их причину [7].
Эозинофильное воспаление дыхательных путей
также может являться причиной развития обостре-
ний ХОБЛ [9, 10]. В ряде исследований проде -
монстрировано, что рост числа эозинофилов крови
ассоциирован с увеличением риска развития средне-
тяжелых и тяжелых обострений ХОБЛ [9], а также
с повышенным риском повторных госпитализаций
вследствие обострений [10].
Установлено снижение риска обострений ХОБЛ
под действием лекарственных препаратов разных
классов, однако, вероятно, способность препаратов
оказывать влияние на обострения может отличать -
ся у пациентов различных групп [11, 12]. На Сове -
те экспертов рассматривались доказательная база
и срав нительная эффективность в отношении пред-
упреждения обострений ХОБЛ ингаляционных пре-
паратов следующих классов:
• длительно действующие антихолинергические
препараты (ДДАХП);
• длительно действующие β2-агонисты (ДДБА);
• комбинации ингаляционных глюкокортикосте-
роидов (иГКС) и ДДБА;
• комбинации длительно действующих бронходи-
лататоров (ДДАХП / ДДБА)
Оценка тяжести обострений и подход к их анализу
в исследованиях
Несмотря на растущее число доказательств значимо-
сти влияния повторно переносимых обострений
заболевания на течение и исходы ХОБЛ, до настоя-
щего времени о многих случаях обострений, особен-
но легких, пациенты не сообщают врачам [13]. Это,
в свою очередь, затрудняет поиск оптимальных
путей профилактики обострений ХОБЛ.
Трудности в изучении риска обострений ХОБЛ
объясняются целым рядом обстоятельств – отсут-
ствием унифицированного определения обострения
ХОБЛ, сложностью объективного выявления легких
обострений, подверженностью частоты обострений
сезонным колебаниям, разнообразием методологи-
ческих подходов к их выявлению и др. [1]. Для оцен-
ки частоты обострений используются методы, осно-
ванные на оценке:
• событий (event-based) – учет незапланированных
визитов к врачу, обращений за неотложной меди-
цинской помощью, госпитализаций, изменений
в терапии – назначение системных ГКС (сГКС)
и / или антибактериальных препаратов (АБП);
• выраженности и стойкости усугубления симпто-
мов – вопросники CCQ (Clinical COPD Question -
naire), САТ (COPD Assessment Test) – оценочный
тест по ХОБЛ, SGRQ (The Saint George Respiratory
Questionnaire) – шкала респираторного вопросни-
ка Клиники Святого Георга для больных ХОБЛ;
EXACT (Exacerbations оf Chronic Pulmonary Disease
Tool) и т. п.;
• данных электронных дневников и приложений
для смартфонов [14, 15].
Следует отметить, что согласованные минималь-
ные клинически значимые различия в отношении
обострений ХОБЛ отсутствуют.
Значение обострений для течения и прогноза
ХОБЛ зависит от их тяжести. Среднетяжелыми
являются обострения, в случае которых требуется
существенное изменение терапии (назначение сГКС
и / или АБП), а тяжелыми – госпитализации [1].
Клинически значимыми являются среднетяжелые
и тяжелые обострения. Такие обострения поддаются
более адекватной оценке, в отличие от легких обостре-
ний, критерии которых определены хуже и более вариа-
бельны.
При оценке влияния того или иного вида терапии
на частоту и тяжесть обострений ХОБЛ следует
иметь в виду, что к категории пациентов со ста -
бильно частыми (≥ 2 за 12 мес.) и / или тяжелыми
обострениями на протяжении ≥ 2 лет подряд относится
сравнительно небольшое число больных, которое
умень шается по мере внедрения более эффективной
терапии. В частности в исследовании ECLIPSE
в течение 3 последовательных лет обострения ХОБЛ
были зафиксированы всего у 12 % пациентов [16].
При оценке эффективности подходов к предот -
вращению обострений ХОБЛ необходимо учитывать,
что эти клинические исследования существенно раз-
личались между собой по важным параметрам (селек-
ция пациентов по тяжести, частота обострений, исход-
ная терапия, лечение во вводном периоде, тяжесть
оцениваемых обострений, длительность наб людения,
особенности статистического анализа).
Значение терапии во вводном периоде подробно
рассматривалось в работе S.Suissa [17], где подчерки-
валось, что если во вводном периоде всем пациентам
назначается препарат того же класса, что и один из
изучаемых препаратов, то возможна систематиче-
ская ошибка. Это объясняется тем, что больные,
хуже отвечающие на терапию, использованную во
вводном периоде, с большей вероятностью будут
отсеяны еще до рандомизации, и выборка будет
искусственно обогащена отвечающими на этот пре-
парат.
Выборка пациентов в большинстве исследований
не вполне отражает их характеристики в реальной
клнической практике (критериям включения соответ-
ствуют всего около 3–5 % больных ХОБЛ общей по -
пуляции) [18]. Например, с учетом критериев включе-
ния в исследование FLAME в нем могли принять
участие < 4 % пациентов, с которыми врач сталкива-
ется в повседневной практике [18, 19].
Помимо этого, влияние терапии на риск обостре-
ний изучается у пациентов без частых обострений, поэ-
тому наблюдаемые в исследованиях различия имеют
малое клиническое значение. Так, хотя по критериям
включения в исследование FLAME [19] все больные
должны были иметь анамнез обострений за прошед-
ший год, лишь у 19 % из них отмечены частые
(≥ 2 в год) и / или тяжелые обострения, в связи с чем
результаты данного исследования в меньшей степе-
ни могут быть экстраполированы на фенотип ХОБЛ
с частыми обострениями.
В большинстве исследований риска обострений
ХОБЛ критериями исключения служат сердечно-
сосудистые заболевания и электрокардиографиче-
ские нарушения; между тем эта патология являет -
ся наиболее распространенной коморбидностью
у больных ХОБЛ, что ограничивает возможность
переноса полученных в подобных исследованиях
результатов на общую популяцию.
Сравнительная эффективность ингаляционных
препаратов различных классов в отношении
предупреждения обострений ХОБЛ
Длительно действующие антихолинергические препараты
по сравнению с длительно действующими β2-агонистами
Среди существующих ДДАХП (тиотропий (ТИО),
гликопирроний (ГЛИ), аклидиний и умеклидиний
(УМ)) самой большой доказательной базой по влия-
нию на обострения ХОБЛ обладает тиотропий [1],
который выпускается в ингаляционных устройствах
двух видов – порошковый ингалятор Хандихалер
и жидкостный ингалятор Респимат.
Влияние тиотропия на риск обострений ХОБЛ
изучено в ряде рандомизированных контролируе-
мых иссле дований (РКИ), при этом одним из круп-
нейших является 4-летнее рандомизированное двой-
ное слепое плацебоконтролируемое исследование
UPLIFT, которое проводилось в 487 центрах 37 стран
мира, в т. ч. в России. В указанное исследование
были включены пациенты (n = 5 993) с ХОБЛ от сред-
ней до крайне тяжелой степени [20]. Впервые в этом
исследовании больным разрешалось принимать все
необходимые для лечения ХОБЛ препараты, кроме
М-холинолитических. Показано, что при добавле-
нии к обычной терапии тиотропия (в ингаляторе
Хандихалер) риск клинически значимых обострений
ХОБЛ на протяжении 4 лет уменьшается на 14 %,
риск серьезных осложнений (сердечной недостаточ-
ности – на 41 %, инфаркта миокарда – на 29 %, дыха-
тельной недостаточности – на 31 %), риск смерти от
всех причин на протяжении 4 лет – на 13 %.
В 48-недельном исследовании (n = 3 991), прове-
денном в 336 центрах 31 страны, также доказано поло-
жительное влияние на риск обострений тиотропия
в ингаляторе Респимат (5 мкг в сутки) у лиц с показа-
телем объема форсированного выдоха за 1-ю секунду
(ОФВ1) < 60 %долж. [21]; при этом риск обострений по
сравнению с плацебо снижался на 31 %, риск госпи-
тализаций вследствие обострений ХОБЛ – на 27 %.
Первое прямое сравнение ДДАХП с ДДБА по
влиянию на частоту обострений проведено в двой-
ном слепом с двойной плацебо-маскировкой иссле-
довании POET (n = 7 736), где терапия тиотропием
(Хандихалер) сопоставлялась с таковой ДДБА (сал-
метерол) [22]. Исследование проводилось в течение
1 года; в него были включены пациенты со среднетя-
желой – крайне тяжелой ХОБЛ, у которых отмечено
хотя бы 1 среднетяжелое / тяжелое обострение за пре-
дыдущий год. Исходно 53 % больных получали иГКС.
Первичной конечной точкой служило время до 1-го
обострения, вторичные конечные точки включали
время до 1-го тяжелого обострения, число пациентов
с обострениями и общее число обострений. При тера-
пии тиотропием время до 1-го обострения по сравне-
нию с салметеролом увеличилось на 17 %, до 1-го
тяжелого обострения – на 28 %. Кроме этого, при
терапии тиотропием снижалась частота всех обостре-
ний на 11 %, частота тяжелых обострений – на 27 %
в течение 1 года. Таким образом, тиотропий оказался
значительно эффективней, чем салметерол в отноше-
нии всех конечных точек по обострениям.
В исследовании INVIGORATE сравнивались
2 бронходилататора с 24-часовой длительностью
 действия – тиотропий (Хандихалер) и ДДБА индака-
терол (ИНД) 150 мкг через порошковый ингалятор
Бризхалер [23]. В этом многоцентровом РКИ с двой-
ной плацебо-маскировкой (n = 3 444) длительнос -
тью 1 год принимали участие лица с показателем
ОФВ1 30–50 %долж. и хотя бы 1 среднетяжелым / тяже-
лым обострением за предыдущий год. Сравнение
частоты обострений было вторичной конечной точ-
кой; при этом показано, что тиотропий эффектив-
нее, чем ИНД предотвращает обострения: время до
1-го среднетяжелого / тяжелого обострения на про-
тяжении 20 нед. было больше в группе ТИО (разни-
ца рисков – 26 %), а риск развития всех обострений
был ниже на 29 %.
По результатам анализа Кохрановского система-
тического обзора [24], в котором сравнивалась тера-
пия тиотропием и ДББА на большом клиническом
материале, включающем 4 контролируемых РКИ
с салметеролом (n = 8 936), формотеролом (1 РКИ;
n = 431) и индакатеролом (2 РКИ; n = 2 856), показа-
но следующее:
• частота обострений ХОБЛ при терапии ТИО ока-
залась на 14 % меньше, чем при применении ДДБА;
• число нежелательных явлений (НЯ) при приме-
нении ТИО оказалась на 12 % меньше, чем при
назначении ДДБА;
• влияние на ОФВ1 у ТИО и ДДБА не различается.
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Таким образом, при приеме ДДАХП достоверно
уменьшается риск обострений – в большей степени,
чем при терапии ДДБА. Внутри класса ДДАХП наи-
большей доказательной базой по влиянию на обостре-
ния располагает тиотропий.
ИГКС / ДДБА по сравнению с ДДАХП
и комбинациями ДДАХП / ДДБА
В исследовании INSPIRE изучалось влияние салме-
терола / флутиказона пропионата (С / ФП) в дозе
50 / 500 мкг 2 раза в сутки (Мультидиск) (n = 658),
в сравнении с ТИО 18 мкг в сутки (Хандихалер)
(n = 665) на частоту среднетяжелых и тяжелых обост-
рений ХОБЛ (первичная конечная точка) в течение
2 лет [25]. В исследование были включены пациенты
с тяжелой / крайне тяжелой ХОБЛ (ОФВ1 < 50 %долж.)
и обострениями ХОБЛ в анамнезе (как минимум
1 обострение за предшествующие 12 мес.), а также
с одышкой ≥ 2 балла по шкале mMRC. INSPIRE –
единственное исследование, в котором проводилось
прямое сравнение фиксированной комбинации
С / ФП и ТИО.
Во время вводного периода (1 мес.) все пациенты
получали преднизолон 30 мг в сутки и салметерол
50 мкг 2 раза в сутки. Не разрешалось использовать
метилксантины, иГКС, ДДБА, сГКС, антилейко -
триеновые препараты и интраназальные ГКС. Саль -
бутамол использовался в качестве препарата для
купирования симптомов.
Частота среднетяжелых и тяжелых обострений
ХОБЛ не различалась (р = 0,913) между группами
больных, которые лечились С / ФП или ТИО
(рис. 1). При этом ТИО достоверно лучше пред-
упреждал обострения, при которых потребовалось
назначение антибактериальной терапии, а комби на -
ция иГКС / ДДБА – обострения, при которых
назначались сГКС. В целом у 39 % пациентов в ис -
следова нии INSPIRE обострений не зарегистрирова-
но. Доля больных с обострениями ХОБЛ, при кото-
рых по требовалась госпитализация, составила 16 %
в группе С / ФП и 13 % – при терапии ТИО (p = 0,085).
Таким образом, терапия С / ФП и ТИО привела
к одинаковому снижению частоты обострений ХОБЛ,
но разными механизмами. ТИО продемонстрировал
способность снижать частоту обострений в отсут-
ствие прямой противовоспалительной активности
(уровни интерлейки на-6, мие лопероксидазы, С-реак-
тивного белка в груп пах ТИО и плацебо статистиче-
ски достоверно не различались) [26].
В исследовании FLAME [19] продемонстриро -
вано превосходство комбинации ДДАХП / ДДБА
(ГЛИ / ИНД) над комбинацией иГКС / ДДБА
(С / ФП) по влиянию на обострения ХОБЛ различ-
ной тяжести.
В дальнейшем это же подтверждено по результа-
там Кохрановского метаанализа 11 РКИ (n = 9 839);
при этом доказано достоверное превосходство
ДДАХП / ДДБА над иГКС / ДДБА по снижению
риска обострений ХОБЛ на 18 % (отношение шансов
(ОШ) – 0,82; 95%-ный доверительный интервал
(ДИ) – 0,70–0,96; р = 0,01) [27].
Преимущество использования ДДАХП / ДДБА
по сравнению с иГКС / ДДБА по снижению риска
среднетяжелых и тяжелых обострений ХОБЛ под-
тверждается результатами других многоцентровых
исследований, опубликованных в систематическом
обзоре 23 РКИ (n = 20 185) (см. таблицу) [28].
В целом при использовании комбинации ДДАХП
/ ДДБА риск среднетяжелых и тяжелых обострений
ХОБЛ ниже на 18 % по сравнению с иГКС / ДДБА,
а частота НЯ – меньше на 6 % [28]. Кроме того,  при
использовании ДДАХП / ДДБА показан меньший
(на 43 %) риск развития пневмонии по сравнению
с лечением иГКС / ДДБА (ОШ – 0,57; 95%-ный  ДИ –
0,42–0,79; р = 0,0006) [27]. Продемонстрирован
также более низкий (на 17 %) риск прекращения лече-
Рис. 1. Влияние тиотропия и салметерола / флутиказона пропионата на
риск обострений хронической обструктивной болезни легких [26]
Примечание: сГКС – системные глюкокортикостероиды; АБТ – антибак-
териальная терапия; обострения, при которых потребовалось назначение:
* – сГКС, ** – АБТ.
Figure 1. Effects of tiotropium and salmeterol/f luticasone on a risk of
acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease [26]
Notes. Еxacerbations of COPD with the need in; *, systemic glucocorticosteroids;
**, antibacterial therapy.
Таблица
Влияние комбинации длительно действующих 
антихолинергических препаратов и длительно
действующих β2-агонистов и ингаляционных 
глюкокортикостероидов / длительно действующих
β2-агонистов на риск среднетяжелых и тяжелых
обострений хронической обструктивной 
болезни легких [28]
Table
Effects of LAMA/LABA combinations and ICS/LABA
combinations on the risk of moderate to severe
exacerbations of COPD [28]
Иссле- ДДАХП / иГКС / ОШ Снижение
дование ДДБА, n ДДБА, n (95%-ный ДИ) риска
обострений, %
[19] 1 651 1 656 0,84 (0,77–0,90) 16,0
[29] 372 369 0,69 (0,49–0,98) 31,0
В целом 2 023 2 026 0,82 (0,75–0,91) 18,0
Примечание: ДДАХП – длительно действующие антихолинергические препараты; 
ДДБА – длительно действующие β2-агонисты; иГКС – ингаляционные глюкокортикосте-
роиды; ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал.
ния двойными бронхо дилататорами из-за серьезных
НЯ по сравнению с иГКС / ДДБА (ОШ – 0,83; 95%-
ный ДИ – 0,69–0,99) [28].
По результатам данного метаанализа установле-
но, что ДДАХП / ДДБА обеспечивают более высо-
кую эффективность и безопасность по сравнению
с иГКС / ДДБА у пациентов со стабильной ХОБЛ,
в т. ч. по влиянию на риск обострений, при этом
отмечен их потенциал в качестве терапии первой
линии для этой группы больных.
Таким образом, в отношении предупреждения
обострений ХОБЛ комбинации иГКС / ДДБА не имеют
преимуществ перед монотерапией ДДАХП (тиотропий)
и уступают комбинациям ДДАХП / ДДБА.
Комбинации ДДАХП / ДДБА по сравнению с тиотропием
Сегодня нет прямых сравнительных исследований
по применению разных комбинаций ДДАХП /
ДДБА в параллельных группах. Однако все новые
препараты этого класса сравнивались с тиотропием,
который в последние годы рассматривается в каче-
стве «золотого стандарта» терапии ХОБЛ [1]. По -
этому только сравнительные исследования с тиотро-
пием позволяют косвенно судить о преимуществах
и недостатках отдельных комбинированных препа-
ратов. Следует отметить, что в большинстве исследо-
ваний комбинации ДДАХП / ДДБА сравнивались
с тиотропием в виде порошкового ингалятора,
и лишь в исследованиях комбинации тиотропий /
олодатерол (ТИО / ОЛО) в качестве препарата
сравнения применялся тиотропий Респимат.
Комбинации ТИО / ОЛО и ГЛИ / ИНД в иссле-
дованиях продолжительностью 24–26 нед. обеспечи-
вают умеренный (50–90 мл), но статистичес ки
значимый прирост минимального (предбронхо -
дилатационного) ОФВ1 по сравнению с тиотропи -
ем [30– 32]. При сравнении комбинации умеклиди-
ний / вилантерол (УМ / ВИЛ) с тиотропием через
24 нед. уровень ОФВ1 оказался выше в группе УМ /
ВИЛ, однако этот результат не был статистически
достоверным [33]. Различия в уровне ОФВ1 между
гли ко пирронием / формотеролом (ГЛИ / ФОР)
и тиотропием оказались незначительными (21 мл)
и не достоверными [34].
ТИО / ОЛО и ГЛИ / ИНД достоверно уменьша ют
вы раженность одышки (по шкале динамического ин -
декса одышки TDI) по сравнению с тиотропием [35–
37]. В исследованиях УМ / ВИЛ, напротив, достовер-
ного влияния комбинации на одышку по сравнению
с монотерапией тиотропием не выявлено [33].
При назначении комбинации ТИО / ОЛО улуч-
шается качество жизни больных ХОБЛ по сравне-
нию с ТИО [35], при этом средние различия по
SGRQ достигали 2,5 балла (p < 0,05). Сопоставимые
результаты получены в сравнительных исследова-
ниях ГЛИ / ИНД с ТИО [30, 32]. При сравнении
ГЛИ / ФОР и ТИО [34] статистически значимых
отличий не выявлено.
По данным исследования VIVACITO показано,
что при терапии ТИО / ОЛО достоверно уменьша -
ется гиперинфляция легких (остаточный объем
и функциональная остаточная емкость) по сравне-
нию с тиотропием [38]. В сходном по дизайну иссле-
довании BRIGHT при терапии ГЛИ / ИНД эти пока-
затели также снижались по сравнению с плацебо, но
динамика по сравнению с тиотропием оказалась ста-
тистически недостоверной [39].
В ряде исследований оценивался риск развития
обострений ХОБЛ при терапии тиотропием или ком-
бинацией ДДАХП / ДДБА.
В исследовании SPARK (n = 2 224) изучалась
частота обострений (легких, среднетяжелых и тяже-
лых) у больных ХОБЛ при терапии ГЛИ / ИНД, гли-
копирронием или тиотропием (назначался в неза -
слепленном режиме) на протяжении 64 нед. [30].
При этом не показано преимущества применения
комбинации ГЛИ / ИНД по сравнению с ТИО по
частоте среднетяжелых / тяжелых обострений (отно-
сительный риск (ОР) – 0,90; p = 0,096), а частота
тяжелых обострений в группе ТИО оказалась даже
численно меньше, чем в группе комбинации (стати-
стически недостоверно).
В сравнительном исследовании SHINE [32]
также не обнаружено преимуществ использования
комбинации ГЛИ / ИНД по сравнению с монотера-
пией тиотропием по среднему числу обострений
и числу тяжелых обострений за 24 нед. лечения
(поскольку оценка обострений не входила в число
конечных точек, то статистический анализ не прово-
дился).
В 2 сравнительных исследованиях применения
комбинации УМ / ВИЛ в сравнении с монотерапией
умеклидинием и  ТИО у больных ХОБЛ (n = 2 332)
также не показано преимуществ комбинации по
сравнению с ТИО по влиянию на риск обострений
ХОБЛ (ОР – 1,1; p = 0,71 и ОР – 1,0; p = 1,0) [33].
Сравнение комбинации ТИО / ОЛО с тиотропи-
ем в отношении среднетяжелых / тяжелых обостре-
ний ХОБЛ проведено в исследовании DYNAGITO
[40], которое подробно рассматривается в следую-
щем разделе данной публикации. В этом исследова-
нии в группе комбинированной терапии число
обострений оказалось достоверно ниже, чем в груп-
пе тиотропия.
Таким образом, при терапии практически всеми
комбинациями ДДАХП / ДДБА по сравнению с тио-
тропием достоверно увеличивается ОФВ1. Улучшать
качество жизни и уменьшать одышку по сравнению
с ТИО способны только комбинации ТИО / ОЛО
и ГЛИ / ИНД, тогда как для других комбинаций
влияние на симптомы и качество жизни по сравне-
нию с тиотропием оказалось незначительным и не -
достоверным. Способность уменьшать гиперин ф -
ляцию легких у больных ХОБЛ по сравнению
с мо нотерапией тиотропием доказана только для
ТИО / ОЛО.
До появления результатов исследования DYNAGITO
не доказано превосходства над тиотропием ни одной из
комбинаций ДДАХП / ДДБА по влиянию на риск сред-
нетяжелых и тяжелых обострений ХОБЛ.
Возможности ингаляционной терапии по предупреждению обострений ХОБЛ. Заключение Совета экспертов РРО
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Новое о лекарственных препаратах
Что добавляет исследование DYNAGITO 
в парадигму лечения ХОБЛ?
В последние годы накоплен большой массив данных
о влиянии различных ингаляционных препаратов на
риск обострений ХОБЛ, в т. ч. возможных преиму-
ществах в этом отношении комбинированной брон-
хорасширяющей терапии ДДАХП / ДДБА [19, 28,
30]. Однако при этом отсутствуют убедительные до -
казательства того, что какая-либо фармакотерапия
имеет преимущество перед монотерапией тиотропи-
ем в рамках специально организованного двойного
слепого РКИ, где основным критерием эффектив -
ности (первичной конечной точкой) служило бы
количество среднетяжелых и тяжелых обострений
ХОБЛ [30, 32, 33].
В связи с этим особенно интересным представ-
лялся вопрос: будет ли комбинация, включающая
в качестве одного из компонентов именно тио -
тропий, иметь значимые отличия от монотерапии
тиотропием? Другими словами, обусловит ли добав-
ление к тиотропию олодатерола большую эффектив-
ность терапии по предотвращению среднетяжелых
и тяжелых обострений ХОБЛ?
Для ответа на этот вопрос проведено исследование
DYNAGITO – 52-недельное двойное слепое РКИ в па -
раллельных группах с активным контролем, целью
которого явилось изучение влияния комбинации
ТИО / ОЛО на среднетяжелые и тяжелые обострения
ХОБЛ по сравнению с тиотропием (оба препарата
назначались в виде ингалятора Респимат) [40]. Этим
исследованием завершилась глобальная программа
клинических исследований ТИО / ОЛО под названи-
ем TOVITO, включавшая 8 исследований, направлен-
ных на изучение различных конечных точек.
Исходно в исследование были включены пациен-
ты (n = 7 903) из 51 страны со всех континентов, 7 882
из которых были рандомизированы, 7 880 получали
исследуемый препарат, что указывает на глобальную
применимость данных для совокупности больных
ХОБЛ. Самой большой оказалась популяция из
России, что подчеркивает практическую значимость
полученных результатов для нашей страны.
Особенности дизайна исследования DYNAGITO
(критерии включения и исключения, отсутствие ввод-
ного (run-in) периода, разрешенная предшествующая
терапия и терапия на протяжении исследования, отсут-
ствие статистической коррекции и др.) увеличивают
применимость его результатов к реальной клинической
практике.
Критерии включения и исключения, будучи
менее строгими, позволили включать больше паци-
ентов, соответствующих реальной клинической
практике, по сравнению с ранее проведенными
исследованиями (INSPIRE, FLAME, SPARK и др.).
В исследование DYNAGITO могли быть включе -
ны пациенты с серьезной сердечно-сосудистой па -
тологией, т. к. кардиоваскулярными критериями
 исключения были только противопоказания к при-
менению ТИО / ОЛО (инфаркт миокарда давно -
стью < 6 мес. и жизнеугрожающие аритмии). В этом
исследовании среди критериев включения отсут-
ствовала нижняя граница ОФВ1, в результате
у ⅔ больных отмечена тяжелая бронхиальная об -
струкция (ОФВ1 < 50 %долж.). Также следует отметить,
что в 88 % случаев исходно имелись выраженные
симптомы (САТ ≥ 10 баллов), а в 44 % – частые
и / или тяжелые обострения (в исследованиях
FLAME и SPARK таких пациентов было 19 и 22 %
соответственно).
Отсутствие вводного (run-in) периода позволило
избежать искажений результатов, свойственных
ранее проводимым исследованиям. Когда препарат,
использованный в run-in, является одним из иссле-
дуемых препаратов или препаратом того же класса,
возможно возникновение систематической ошибки.
Этот препарат будет находиться в лучшей ситуации,
чем препарат сравнения, т. к. пациенты, не отвечаю-
щие на терапию, использованную в run-in, будут
отсеяны до начала исследования.
В исследование включались пациенты, получаю-
щие практически любую исходную терапию (за ис -
ключением β2-агонистов в пероральных и трансдер-
мальных формах), в т. ч. иГКС и другие формы ГКС.
Исходно 70 % пациентов принимали иГКС, а 92 % –
1 или 2 бронхолитических препарата длительного
действия. Терапия иГКС продолжалась на протяже-
нии всего исследования в виде отдельного ингалято-
ра в добавление к изучаемой терапии.
Отсутствие статистической коррекции заключа-
лось в том, что для анализа первичной конечной
точки была выбрана негативная биноминальная
модель, включающая категорию лечения и лога-
рифм продолжительности. Модель не подразумевала
ковариационного анализа. Все пациенты, получив-
шие хотя бы 1 дозу исследуемого препарата, включа-
лись в анализ безопасности, который был описа -
тельным по своей сути и не тестировал какой-либо
гипотезы.
Продолжительность исследования составила
1 год, в нем приняли участие больные ХОБЛ
(n = 7 880), у каждого из которых отмечено хотя бы
1 обострение за последний год, а у 44 % – частые
(≥ 2 раз в год) обострения.
По результатам исследования продемонстрирова-
но достоверное снижение среднегодовой частоты
среднетяжелых и тяжелых обострений в группе ТИО
/ ОЛО на 7 % по сравнению с ТИО (ОР – 0,93;
99%-ный ДИ – 0,85–1,02; p = 0,0498; в исследовании
было запланировано достичь уровня значимости 1 %).
Показано также достоверное снижение частоты
среднетяжелых и тяжелых обострений, при которых
требуется назначение сГКС, на 20 % (ОР – 0,80;
95%-ный ДИ – 0,68–0,94; p = 0,0068), а также обост-
рений, при которых требуется назначение одновре-
менно сГКС и АБП, – на 9 % (ОР – 0,91; 95%-ный
ДИ – 0,83–1,00; p = 0,0447).
При лечении комбинацией ТИО / ОЛО большее
число пациентов ответили на терапию клинически
значимым улучшением по шкале CAT (ОР – 1,165;
95%-ный ДИ – 1,064–1,276; p < 0,001). Вероятно,
лучшим клиническим эффектом комбинации объ-
ясняется также факт, что риск преждевременного
выбывания из исследования в группе ТИО / ОЛО
оказался меньше на 27 %, чем в группе ТИО (ОР –
0,73; 95%-ный ДИ – 0,65–0,82). Пациенты реже
выбывали из группы ТИО / ОЛО из-за возникнове-
ния НЯ, ухудшения ХОБЛ или отсутствия эффек-
тивности.
В публикации указывается, что применение post-
hoc-ковариационного анализа с использованием
модели, аналогичной использованной в исследова-
ниях FLAME, TRINITY и TRILOGY, в данном
исследовании позволяет достичь более выраженного
снижения частоты среднетяжелых / тяжелых обост-
рений – на 11 % (ОР – 0,89; 95%-ный ДИ –
0,84–0,96; p = 0,001).
По результатам анализа данных по безопаснос -
ти показано, что частота тяжелых НЯ, НЯ, связан-
ных с приемом препарата, и серьезных НЯ не раз-
личалась между группами. При этом респираторные
НЯ и НЯ, приводящие к выбыванию из исследова-
ния, встречались чаще в группе ТИО, чем в группе
ТИО / ОЛО. При использовании комбинации ТИО /
ОЛО повышения риска сердечно-сосудистых НЯ,
включая инфаркт миокарда, не зафиксировано даже
у лиц с ранее диагностированными заболеваниями
сердца. Кроме того, смертность от всех причин
(в запланированный период лечения + 21 день)
достоверно не различаясь между группами, была
численно ниже в группе ТИО / ОЛО, чем в группе
ТИО (летальный исход отмечен в 105 и 121 случае
соответственно; ОР – 0,88; 95%-ный ДИ – 0,68–1,15;
p = 0,35).
В популяции пациентов исследования DYNAGITO,
максимально приближенной к реальной клинической
практике, группа комбинации ТИО / ОЛО не отлича-
лась от группы ТИО по частоте и спектру НЯ, в т. ч.
сердечно-сосудистых, а количество респираторных
НЯ и НЯ, приводящих к выбыванию из исследования,
было численно ниже.
Таким образом, Совет экспертов заключает, что
крупномасштабное исследование DYNAGITO суще-
ственно дополняет современную доказательную базу
о роли ингаляционной терапии в предотвращении
обострений ХОБЛ.
Впервые показано преимущество комбинации
ДДАХП / ДДБА перед тиотропием по влиянию на риск
клинически значимых обострений ХОБЛ. При терапии
комбинацией ТИО / ОЛО среднегодовая частота сред-
нетяжелых и тяжелых обострений ХОБЛ достоверно
меньше, чем в группе ТИО. Различия в пользу комбина-
ции ТИО / ОЛО более выражены в отношении обост-
рений, потребовавших назначения только сГКС и одно-
временно – сГКС и АБП.
Более значительное облегчение симптомов и отсут-
ствие повышения рисков НЯ по сравнению с группой
ТИО обеспечили лучшую  приверженность терапии
комбинацией ТИО / ОЛО. Сочетание высокой эффек-
тивности в отношении симптомов и безопасности
 стимулируют пациентов к регулярной терапии комби-
нацией ТИО / ОЛО, что может способствовать допол-
нительному снижению риска обострений.
Стратегия профилактики обострений ХОБЛ
согласно российским рекомендациям
Огромной проблемой на сегодня является недоста-
точная или неправильно подобранная терапия при
ХОБЛ. Согласно результатам недавно проведенного
российского исследования SUPPORT, большинство
пациентов с ХОБЛ в реальной практике получают
только короткодействующие бронходилататоры –
51 % больных в группе GOLD B и 24 % − в группе
GOLD D (рис. 2) [4]. В то же время лишь 12,8 % паци-
ентов из группы GOLD B получают бронходилатато-
ры длительного действия в режиме мо нотерапии
и 3,2 % − сочетание ДДАХП и ДДБА. С другой сто-
роны, иГКС назначаются необоснованно часто:
в группе GOLD B их получает каждый 3-й. Таким
образом, клиническая практика терапии ХОБЛ в Рос -
сии характеризуется поздним назначением пролонгиро-
ванных бронходилататоров, а также избыточным и не -
обоснованным применением иГКС.
Согласно российскому алгоритму терапии ХОБЛ
[41, 42], при старте терапии выбор препарата про-
изводится только в зависимости от выраженности
симптомов у больного (рис. 3). Выраженность брон-
хиальной обструкции и частота обострений до тера-
пии не оказывают влияния на выбор терапии на дан-
ном этапе, при этом пациентам с выраженными
симптомами в качестве стартовой терапии назна -
чается комбинация ДДАХП / ДДБА, а при невыра-
женной симптоматике – 1 бронходилататор длитель-
ного действия. При выборе монотерапии следует
учитывать, что прием ДДАХП (тиотропий) более
эффективно предупреждает обострения ХОБЛ по
сравнению с ДДБА [22, 23].
При сохранении частых обострений на фоне лече-
ния эскалация терапии зависит от особенностей
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Рис. 2. Медикаментозная терапия лиц с хронической обструктив-
ной болезнью легких групп GOLD B и D в российском исследова-
нии SUPPORT [4]
Примечание: GOLD (Global Strategy for the Diagnosis, Management, and
Prevention of Chronic Obstructive Lung Disease) – Глобальная инициатива по
лечению и профилактике хронической обструктивной болезни легких;
КДБД – короткодействующие бронходилататоры; ДДАХП – длительно
действующие антихолинергические препараты; ДДБА – длительно
действующие β2-агонисты; иГКС – ингаляционные глюкокортикостеро -
иды.
Figure 2. Pharmacological therapy in COPD groups B and C patients in
the SUPPORT study (Russia)[4]
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Новое о лекарственных препаратах
обострений. В большинстве случаев (при инфек-
ционных обострениях) при увеличении объема тера-
пии назначения иГКС не требуется, поскольку брон-
ходилататоры длительного действия (тиотропий) не
уступают иГКС / ДДБА и даже превосходят послед-
ние по влиянию на инфекционные обострения [25],
а комбинации ДДАХП / ДДБА обладают преимуще-
ством перед иГКС / ДДБА [19].
Механизм снижения риска обострений ХОБЛ при
терапии бронходилататорами длительного действия
может быть связан с их воздействием на легочную
гиперинфляцию, стабилизацию дыхательных путей,
секрецию и клиренс мокроты (особенно при исполь-
зовании ДДАХП), или просто с повышением функ-
ционального резерва. Примечательно, что достовер-
ное снижение частоты обострений ХОБЛ (на 30 %)
наблюдается и после хирургической редукции объ -
ема легких [43], т. е. вмешательства, не об ладающие
прямым противовоспалительным действием, могут
предупреждать обострения только за счет положи-
тельных изменений биомеханики дыхания [44].
Значимость исследования DYNAGITO для клини-
ческой практики терапии ХОБЛ в России состоит
в том, что по его результатам впервые доказано пре-
имущество комбинации ДДАХП / ДДБА (ТИО /
ОЛО) перед тиотропием по предотвращению клини-
чески значимых обострений ХОБЛ [34]. Важно под-
черкнуть, что при терапии комбинацией ТИО / ОЛО
это клинически важное преимущество достигнуто
без увеличения риска НЯ, в т. ч. сердечно-сосуди-
стых.
При сохранении у больных частых неинфекцион-
ных обострений (при сочетании с бронхиальной аст-
мой или эозинофильном типе воспаления), согласно
алгоритму, к терапии бронходилататорами длительно-
го действия могут быть добавлены иГКС (см. рис. 3).
К числу чувствительных к иГКС подгрупп / феноти-
пов ХОБЛ могут быть отнесены пациенты с частыми
обострениями, сочетанием бронхиальной астмы
и ХОБЛ, а также больные с повышенным содержа-
нием эозинофилов в мокроте или крови [45, 46].
Безусловно, в определении перечисленных феноти-
пов по-прежнему есть много сложностей: например,
далеко не все частые обострения (особенно вызван-
ные бактериальной инфекцией) требуют терапии
иГКС;  у ряда пациентов с сочетанием бронхиальной
астмы и ХОБЛ могут быть такие изменения дыха-
тельных путей (ремоделирование и нейтрофильное
воспаление), при которых иГКС неэффективны;
наконец, нет точных и универсальных критериев
эозинофилии мокро ты и крови (чаще всего приво-
дятся следующие по роговые значения: ≥ 3 % − для
мокроты и ≥ 300 кле ток в 1 мкл − для крови) [47, 48].
С учетом риска НЯ, которыми сопровождается
терапия иГКС, и частого необоснованного назначе-
ния этих препаратов больным ХОБЛ, у ряда пациен-
тов иГКС могут быть отменены (рис. 3) с обязатель-
ным назначением (продолжением) терапии
комбинацией ДДАХП / ДДБА [49, 48]. В настоящее
время экспертами РРО разрабатываются рекоменда-
ции по отмене иГКС у больных ХОБЛ.
Таким образом, обострения оказывают кардиналь-
ное влияние на жизнь и статус здоровья у пациентов
с ХОБЛ. Для улучшения качества терапии  необходим
поиск более целенаправленных (таргетных) фармако-
логических способов профилактики обострений,
даже с учетом уже доступных препаратов.
Эффективная бронходилатационная терапия
(ДДАХП или комбинация ДДАХП / ДДБА), обеспечи-
вающая одновременное облегчение одышки и профи-
лактику обострений, должна назначаться всем паци -
ентам с ХОБЛ, а дальнейшая эскалация терапии
у больных с частыми обострениями должна быть инди-
видуальной в зависимости от особенностей клиниче-
ской картины и причин обострений.
Современный российский алгоритм медикаментоз-
ной терапии ХОБЛ в целом соответствует данным кли-
нических исследований по обострениям, т. к. главным
критерием выбора терапии на начальном этапе служит
выраженность симптомов, а эскалация терапии зави-
сит от частоты и типа обострений на фоне лечения. По
мере появления и анализа новых клинических данных
алгоритм будет совершенствоваться в направлении
индивидуализации терапии при частых обострениях
и уточнения показаний к назначению и отмене иГКС.
ДДАХП или ДДБА ДДАХП / ДДБА
иГКС / ДДБА
ДДАХП / ДДБА / иГКС
Уточнение фенотипа и фенотип-специфическая терапия 
(рофлумиласт, мукоактивные препараты, макролиды и др.)
Отказ от курения
Обучение технике ингаляции и основам самоконтроля
Короткодействующие бронхолитические препараты  
для облегчения симптомов
Вакцинация от гриппа и пневмококковой инфекции
Побуждение к физической активности
Лечение сопутствующих заболеваний
Оценка необходимости длительной кислородотерапии и НВЛ
Легкие симптомы 
(mMRC < 2 или САТ < 10)
Выраженные симптомы
(mMRC ≥ 2 или САТ ≥ 10)Сохранение 
симптомов 
или повторные 
обострения
Повторные 
обострения*
Повторные 
обострения*
Повторные 
обострения
Повторные 
обострения
Сохранение
симптомов 
Рис. 3. Алгоритм терапии хронической обструктивной болезни
легких [41, 42]. Рекомендации РРО
Примечание: * – преимущественно неинфекционные обострения (при
сочетании с бронхиальной астмой или эозинофильным типом воспаления);
НВЛ – неинвазивная вентиляция легких; mMRC (Modified Medical Research
Council) – модифицированная шкала одышки; САТ (COPD Assessment Test) –
оценочный тест по хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ);
ДДАХП – длительно действующие антихолинергические препараты;
ДДБА – длительно действующие β2-агонисты; иГКС – ингаляционные глю-
кокортикостероиды.
Figure 3. An algorithm of treatment of chronic obstructive pulmonary
disease [41, 42]
Notes. *, Рredominantly non-infectious exacerbations (in patients with comorbid
bronchial asthma or eosinophilic type of inflammation).
Заключение Совета экспертов
1. Значение обострений ХОБЛ для течения и про-
гноза заболевания зависит от их тяжести. Кли -
нически значимыми являются среднетяжелые
и тяжелые обострения, требующие существен -
ного изменения терапии и / или госпитализа-
ции. Эти же обострения поддаются более адек-
ватной оценке, в отличие от легких обострений,
критерии которых определены хуже и более ва -
риабельны.
2. К категории пациентов, имеющих стабильно час -
тые (и / или тяжелые) обострения на протяжении
≥ 2 лет подряд, относится сравнительно неболь-
шое число больных, которое уменьшается по
мере внедрения более эффективной терапии.
3. Клинические исследования, посвященные влия-
нию ингаляционной терапии на риск обострений
ХОБЛ, существенно различались между собой по
важным параметрам (селекция пациентов по
тяжести, частота обострений, исходная терапия,
лечение во вводном периоде, тяжесть оценивае-
мых обострений, длительность наблюдения, осо-
бенности статистического анализа).
4. Выборка пациентов в большинстве исследований
не вполне отражает их характеристики в реальной
клинической практике (критериям включения
соответствуют всего около 3–5 % из общей
популяции больных ХОБЛ). Помимо этого, влия-
ние терапии на риск обострений изучается у па -
циентов без частых обострений, поэтому наблю-
даемые в исследованиях различия имеют малое
клиническое значение.
5. ДДАХП достоверно уменьшают риск обострений
в большей степени, чем ДДБА. Внутри класса
ДДАХП наибольшей доказательной базой по
влиянию на обострения располагает тиотропий.
6. Комбинации иГКС / ДДБА не имеют преиму-
ществ перед монотерапией ДДАХП (тиотропием)
и уступают комбинациям ДДАХП / ДДБА.
7. В ряде исследований изучалось влияние на риск
обострений комбинаций ДДАХП / ДДБА в срав -
нении с тиотропием. До настоящего времени ни
одна из комбинаций ДДАХП / ДДБА не доказала
превосходства над тиотропием по влиянию на
риск среднетяжелых и тяжелых обострений.
8. Крупномасштабное исследование DYNAGITO,
в ко тором изучалось влияние комбинации тио-
тропий / олодатерол на риск обострений в срав -
не нии с тиотропием, существенно дополняет со -
времен ную доказательную базу о роли ингаляци -
онной  терапии в предотвращении обострений
ХОБЛ.
9. Особенности дизайна исследования DYNAGITO
(критерии включения и исключения, отсутствие
вводного (run-in) периода, разрешенная предше-
ствующая терапия и терапия на протяжении
исследования, отсутствие статистической кор-
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рекции и др.) увеличивают применимость его
результатов к реальной клинической практике.
10. В исследовании DYNAGITO впервые было пока-
зано преимущество комбинации ДДАХП / ДДБА
перед тиотропием по влиянию на риск клиниче-
ски значимых обострений ХОБЛ. При терапии
комбинацией тиотропий / олодатерол среднего-
довая частота среднетяжелых и тяжелых обостре-
ний ХОБЛ достоверно меньше, чем в группе
пациентов, получавших тиотропий. Различия
в пользу комбинации тиотропий / олодатерол
более выражены в отношении обострений, по -
требовавших назначения только сГКС, и одно-
временно сГКС и АБП.
11. В популяции пациентов исследования DYNAGITO,
максимально приближенной к реальной клини-
ческой практике, группа комбинации тиотро пий /
олодатерол не отличалась от группы тиотропия
по частоте и спектру НЯ, в т. ч. сердечно-сосуди-
стых, а количество респираторных НЯ и НЯ, при-
водящих к выбыванию из исследования, было
численно ниже.
12. В исследовании DYNAGITO более значительное
облегчение симптомов и отсутствие повышения
рисков НЯ по сравнению с группой тиотропия
обеспечили лучшую приверженность терапии
комбинацией тиотропий / олодатерол. Сочета -
ние высокой эффективности в отношении симп-
томов и безопасности стимулируют пациентов
к регулярной терапии комбинацией тиотропий /
олодатерол, что может способствовать дополни-
тельному снижению риска обострений.
13. Клиническая практика терапии ХОБЛ в России
характеризуется поздним назначением пролон -
гированных бронходилататоров, избыточным и не -
обоснованным применением иГКС.
14. Эффективная бронходилатационная терапия
(ДДАХП или комбинация ДДАХП / ДДБА), обес-
печивающая одновременное облегчение одышки
и профилактику обострений, должна быть на -
значена всем пациентам с ХОБЛ, а дальнейшая
эскалация терапии у пациента с частыми обост-
рениями должна быть индивидуальной, в зависи-
мости от особенностей клинической картины
и причин обострений.
15. Современный российский алгоритм медикамен-
тозной терапии ХОБЛ в целом соответствует дан-
ным клинических исследований по обострениям,
т. к. главным критерием выбора терапии на на -
чальном этапе служит выраженность симптомов,
а эскалация терапии зависит от частоты и типа
обострений на фоне лечения. По мере появления
и анализа новых клинических данных алгоритм бу -
дет совершенствоваться в направлении индивиду -
ализации терапии при частых обострениях и уточ-
нения показаний к назначению и отмене иГКС.
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